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RESUMEN.

Introduccion: Los factores de riesgo de dafio neurologico prenatal, perinatal y
postnatal aumentan el riesgo de dafar al Sistema Nervioso Central y desarrollar
desviaciones del neurodesarrollo. Dada la etiologia multifactorial del dafio cerebral
perinatal, surge la necesidad de realizar el seguimiento e intervencion precoz con el
objetivo de obtener un diagndstico temprano para brindar la atencion y tratamiento
necesarios.

Objetivo: Valorar la efectividad de la intervencion fisioterapéutica intensiva en
lactantes con factores de riesgo de dafio neuroldgico.

Metodologia: Se realiz6 el reporte de casos multiples de tres pacientes de 2, 3y 9
meses de edad con factores de riesgo de dafio neurolégico. La intervencion
consisti6 en la aplicacion de maniobras neurohabilitatorias y actividades
terapéuticas disefiadas para realizarse diariamente de manera intensiva (5-10
veces como minimo tres veces al dia) a distancia por parte de los cuidadores
principales con supervision o de manera presencial por parte del fisioterapeuta.
Resultados: La intervencion intensiva mostro en general ser efectiva, no osbtante
el inicio tardio del tratamiento y a pesar del diagnéstico adverso de uno de los
pacientes. Todos fueron capaces de ejecutar un mayor numero de items evaluados
por la AIMS con respecto a la valoracion inicial, colocandose en un percentil mayor,
lo que se interpreta como desarrollo motor adecuado para la edad.

Conclusiones: La intervencion fisioterapéutica intensiva como caracteristica
principal del tratamiento, la cual fue realizada por los cuidadores principales y el
fisioterapeuta encargado, puede explicar la evolucién adecuada del desarrollo motor
gue se presentd en los pacientes, ya que pretende aprovechar los mecanismos de
plasticidad potenciados del cerebro en desarrollo. La efectividad de la intervencion

mostré ser independiente del tiempo de inicio del tratamiento.

Palabras claves: intervencién temprana; factores de riesgo; trastornos del

neurodesarrollo



INTRODUCCION.

El desarrollo del Sistema Nervioso Central (SNC), es el resultado de una serie
procesos que suceden en diversos momentos de manera simultanea (1) durante las
primeras semanas de gestacion y contindia con su maduracién y desarrollo hasta
después del nacimiento (2). El desarrollo cerebral en sus primeras etapas incluye
procesos como la neurogénesis, migracion neuronal, apoptosis, axogénesis,
sinaptogénesis, produccion de microglia como los astrocitos y oligodendrocitos,
mielinizacion y angiogénesis (3); dichos procesos se producen en periodos criticos
o sensibles, en los cuales el cerebro responde a estimulos ambientales que pueden
enriquecer o perjudicar el desarrollo de este (4). Ademas, la vulnerabilidad de lesion
a ciertas regiones cerebrales o estirpes celulares radica en la susceptibilidad que
presentan en los diferentes periodos del desarrollo ya que su tiempo de maduracion

es diverso y su localizacion las vuelve selectivamente vulnerables (5).

Durante el periodo del lactante, el cual comprende desde el dia 29 hasta los dos
afos de vida (6), el SNC ademas de su gran complejidad, presenta una gradual
maduracién y constantes cambios en su organizacion, lo que genera un periodo de
inmadurez donde ninguna de sus funciones esta desarrollada completamente (7).
El desarrollo cerebral tipico es el resultado de complejas interacciones entre
influencias biologicas y del medio que rodea al lactante (8), por lo tanto, en estos
periodos de inmadurez cerebral se pueden presentar alteraciones causadas por una
serie de factores de riesgo prenatales, perinatales, postnatales y sociales que

aumentan el riesgo de desarrollar desviaciones del neurodesarrollo (9).

La exploracion y seguimiento neurolégico en el lactante debe ser minucioso con
base en el conocimiento del desarrollo psicomotor y la evaluacion integral de todas
las esferas del paciente para determinar el estado funcional del sistema nervioso,
identificando alteraciones y lograr un diagnéstico oportuno (10). La literatura reporta
de mayor manera la implementacion de la intervencion temprana e intensiva en

recién nacidos prematuros, la cual muestra mayor eficacia en comparacién con



enfoques de baja intensidad ya que esta promueve la adaptacion y mapeo neuronal
(11). Por lo tanto, con base en los resultados y enfoques reportados, este estudio
refleja la importancia de la intervencion fisioterapéutica intensiva en lactantes
nacidos a término y término temprano con factores de riesgo de dafio neuroldgico
como parte de la atencion oportuna y efectiva para la prevencion de secuelas por
lesién neuroldgica, las cuales podrian resultar en alteraciones del neurodesarrollo
durante los primeros afos de vida y, de nos ser atendidas, posibles alteraciones del

desarrollo a largo plazo.

MARCO TEORICO.

Factores de riesgo para dafio cerebral perinatal

Las mejoras en los cuidados perinatales de los ultimos afios han permitido el
aumento de la supervivencia de un mayor niamero de recién nacidos, sin embargo,
la lesion cerebral perinatal contindia siendo una causa de discapacidad y alteracion
del neurodesarrollo a largo plazo. Este tipo de lesiones puede afectar a recién
nacidos de cualquier edad gestacional siendo los nacidos de manera prematura mas
propensos a sufrir mayores consecuencias derivadas de lesiones cerebrales debido
a que no poseen la misma capacidad de adaptacion ante las agresiones perinatales

gue los recién nacidos a término (12).

En el aflo 2018 se estimé que entre un 2-5% de los recién nacidos vivos son
propensos a desarrollar dafo cerebral infantil, de los cuales entre el 55-75% de los
déficits neurologicos en pacientes pediatricos son causados por eventos adversos
presentados durante el periodo perinatal con predominancia en el sexo masculino
(13). El periodo perinatal comprende desde las 22 semanas de gestacion hasta los
primeros 7 dias postnatales segun la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016
para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona

recién nacida.



Factores de riesgo relacionados a la madre tales como sepsis, hipoglucemia,
infecciones virales, oligohidramnios, preeclamsia, abuso de sustancias, etc. y
factores directamente relacionados con el lactante como prematurez (14), ictericia,
ventilacion mecanica, asfixia, convulsiones, hemorragia intracerebral, hipoxia-
isquemia, por solo mencionar algunos (15); pueden tener efectos interrelacionados
en la vulnerabilidad del desarrollo del cerebro inmaduro y derivar posteriormente en

pardlisis cerebral.

La paralisis cerebral (PC) se define como un grupo de sindromes de discapacidad
motora secundarios a lesiones o anomalias cerebrales que surgen durante el
desarrollo fetal o en los primeros afos de vida. El parto prematuro es reconocido
como uno de los principales factores para desarrollar PC, sin embargo, en las
ultimas décadas la prevalencia en nifios nacidos a término continGia a pesar de los
avances en la atencion obstétrica y neonatal, mostrando que el 60% de los nifios

con PC son nacidos a término (16).

En un estudio observacional analitico realizado en México en el 2018 (17) se busco
establecer los factores de riesgo y comparar su distribucién en comparacioén con
estudios previos realizados en Estados Unidos, Inglaterra, Espafia y Suecia en el

cual se incluyeron 230 nifios y jovenes con diagnostico de PC.



Tabla 1: Factores pre, peri y postnatales asociados a paralisis cerebral en

una poblacién de nifios y jovenes mexicanos 2018

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
e : Sx convulsivo
IVU embarazo 99 43.0 Hipoxia perinatal 131 56.9 <2 afios 92 40
Sangrado 61 26.5 Prematurez 116 50.4 Ictericia 84 36.5
transvaginal
. Ruptura Prematura ;
Pre/Eclamsia 22 9.6 e ey 38 16.5 Neumonia 36 15.7
Otras infecciones 20 8.6 Desprendimiento 19 8.3 Parol 29 12,6
Placenta Previa Cardiorespiratorio
B2 - <Peso/Edad . .
Gestacion mdltiple 13 5.7 Gestacional 27 11.7 Hidrocefalia 19 8.3
DM/HTA 11 48 IRETEELE 18 7.8 Meningitis/ 18 7.8
cerebral Encefalitis
Trauma materno 11 4.8 Circular cordén 15 6.5 (RIS
cerebral
Traumatismo Trauma
SeIREl ’ 3.0 Neonatal 9 3.9 craneoencefélico 10 43
Hlpogllce_mla 3 13 _ Br_qnco o 10 43
mantenida aspiracion/Asfixia
Infeccién materna Fyerei2
general/Sepsis 2 0.9 Intoxicacion 4 1.7
Deshidratacion 3 1.3
TOTAL 244 378 319

Abreviaturas: IVU: Infeccién de Vias Urinarias, DM: Diabetes Mellitus, HTA: Hipertensiéon Arterial,
Sx: Sindrome

Fuente: Modificada de Riquelme 2018 (17)

Se encontré un rango de 0-9 factores de riesgo por paciente (media de 4.39,
mediana y moda de 4) y un total de 941 factores en el estudio. Los factores mas
comunes de mayor relevancia para este reporte de casos multiples segun la relacion
con los pacientes incluidos fueron: prenatales, las infecciones urinarias (99 casos,
43%); perinatales: hipoxia (131 casos, 57%) y postnatales: sindrome convulsivo (92
casos, 40%) e ictericia (84 casos, 36.5%). Como resultado mostraron que los
factores de riesgo asociados a PC mas frecuentes en la comunidad mexicana son

los presentados en el periodo perinatal (17).

Una amplia gama de experiencias puede provocar alteraciones del desarrollo del
cerebro e incluso experiencias aparentemente “inofensivas” pueden afectar
profundamente al desarrollo de este. Algunas de las experiencias o factores que
también tienen papel en la modulacion del cerebro en desarrollo son las
experiencias sensoriales, motoras y de lenguaje tempranas, el estrés temprano, las

interacciones con cuidadores e individuos de la edad, la dieta, entre otros (18).
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Factores de riesgo mas relevantes presentados por los pacientes
incluidos en este reporte de casos

Sindrome de West

El Sindrome de West o sindrome de espasmos infantiles, el cual se present6 en el
paciente 1 durante el estudio, fue descrito por primera vez por William James West
en 1841 como la triada caracteristica de espasmos infantiles, hipsarritmia
(desorganizacion importante en las ondas cerebrales visible en un ECG) (19) y
arresto o regresion del desarrollo. Nuevas aproximaciones mencionan la posible
ausencia de una de estas tres manifestaciones y proponen la variabilidad de
caracteristicas clinicas y electroencefalografias; ademas de tomar en cuenta la
gravedad del retraso del desarrollo, espectro de anomalias genéticas asociadas,

patogénesis y su respectivo resultado y prondstico (20).

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica de México menciona que el
Sindrome de West se manifiesta por lo general entre los cuatro y ocho meses de
edad, sin embargo, se han registrado casos donde se brinda el diagnéstico en
edades mas avanzadas hasta aproximadamente los dos afios (19) teniendo como
sintoma inicial espasmos de contraccion brusca en los musculos del tronco, cuello
y extremidades de manera bilateral y simétrica. Datos estadisticos muestran la
incidencia de un caso entre 4000 y 6000 nacimientos, siendo mas comun en
varones Yy representa el 47% de las epilepsias del primer afio de vida (21). Su
etiologia es variable y se puede atribuir a anomalias cromosdmicas, infecciones,
enfermedades metabdlicas e hipoxia isquémica como factores prenatales,
encefalopatia hipdxica-isquémica, necrosis neuronal o hipoglucemia como factores
perinatales y factores postnatales como meningitis bacteriana, por solo mencionar

algunos (19).
Una de las dificultades que presenta el tratamiento de este sindrome es la

heterogeneidad etioldgica aunada a las convulsiones de dificil control que pueden

contribuir, mas alla del efecto causal, a la progresion de la disfuncion cerebral (20).
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Por lo tanto, a falta de una estrategia curativa, se utilizan estrategias paliativas
especificas (22) que incluyen la administracion de farmacos anticonvulsivos para
evitar la progresion del dafio cerebral y estrategias terapéuticas como la fisioterapia
para evitar o detener el retraso motor mejorando la calidad de vida del paciente ya
gue el pronostico del sindrome es grave y se sugiere es dependiente del tiempo
transcurrido desde el inicio de las crisis hasta el comienzo del tratamiento (23).
Presenta una mortalidad del 5%; ademas, el 55-60% de los casos pueden
posteriormente desarrollar otro tipo de epilepsia con crisis complejas (por ejemplo,
Sindrome de Lennox-Gastaut). Se ha asociado también a trastornos de la conducta
con rasgos caracteristicos del espectro autista o que vuelve su manejo aun mas

complejo (21).

Hiperbilirrubinemia Neonatal

La hiperbilirrubinemia neonatal, presentada en dos de los pacientes incluidos en
este estudio, es una de las principales causas de alteraciones del neurodesarrollo
(24), es ocasionada debido al desequilibrio en la produccion de bilirrubina y la
excrecion de esta en los primeros dias de vida. En consecuencia con este
desequilibrio se presenta una elevacion transitoria de la bilirrubina sérica que se
produce de forma general tras el nacimiento la cual se define como ictericia
fisiolégica, teniendo como nivel maximo de bilirrubina 12.9 mg/dL en recién nacidos
a término y 15.0 mg/dL en recién nacidos prematuros. Niveles superiores a los
valores estimados para la ictericia fisiolégica en el primer dia de vida y la
hiperbilirrubinemia persistente se podrian definir como ictericia patoldgica, la cual

requiere una amplia evaluacion para determinar su etiologia (25).

Previo a la evolucién a hiperbilirrubinemia, se presenta la ictericia neonatal la cual
se define como la coloracién amarillenta de piel y mucosas originada por altas
concentraciones de bilirrubina sérica. Esta alteracion metabdlica es frecuente
presentandose en entre el 60% y 80% de los neonatos a término y pretérmino en la

edad neonatal siendo de las primeras causas de morbilidad en este periodo. En

12



México forma parte de las primeras causas de readmisiones a la unidad de cuidados

neonatales (26).

Estas entidades se vuelven razon de evaluacion, tratamiento y monitoreo dentro del
tamiz neonatal debido a que si no son tratadas de manera adecuada es posible que
evolucionen a kernicterus o encefalopatia bilirrubinica, lo que podria resultar en
dafo neuroldgico permanente (27) y ocasionar paralisis cerebral; también puede
presentar pérdida auditiva neurosensorial, paralisis de la mirada o retraso del

desarrollo neurolégico (24).

Infecciones de vias urinarias durante el embarazo

La infeccion de vias urinarias (IVU) es una afeccion comudn y esté caracterizada por
la presencia de patdgenos microbianos en cualquier parte del tracto urinario,
incluidos los rifiones, los uréteres, la vejiga o la uretra; es mas frecuente en mujeres
y durante el embarazo se considera una de las principales infecciones bacterianas
gue presentan mayor riesgo de morbilidad y mortalidad materna y neonatal, pueden
presentarse durante el periodo prenatal, perinatal y/o postnatal (28); teniendo mayor

disposicion a presentarse durante el segundo y tercer trimestre (29).

Este tipo de infecciones en 2016 se posicionaron en el segundo lugar de morbilidad
en la poblacion femenina en México y se consider6 un problema de salud publica
con 3,149,091 casos nuevos en ese afio (30). Las IVU afectan aproximadamente al
41% de las mujeres en edad reproductiva y ente el 60% y 80% de estas son
asintomaticas durante el embarazo; ademas estan fuertemente relacionadas con
resultados adversos durante el periodo perinatal tales como abortos espontaneos,
partos prematuros, retraso del crecimiento fetal, sepsis neonatal, encefalopatia

neonatal, mortalidad neonatal y materna (31).
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Estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Los pacientes incluidos en este reporte de casos multiples fueron ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) por diferentes motivos, lo que
representa un factor de riesgo para desarrollar alteraciones del neurodesarrollo ya
gue estas no brindan el entorno ideal para el desarrollo adecuado de los recién
nacidos. A pesar de los avances y la atencion médica especializada dentro de las
unidades, estas se caracterizan por contar con un esquema de estimulacién
inadecuado y muchas veces doloroso lo cual resulta perjudicial en un momento de
gran desarrollo estructural y funcional del cerebro como son los primeros dias de
vida (32).

Se ha relacionado los procedimientos médicos dolorosos en etapas tempranas de
vida con una reduccién o alteracion de las respuestas cerebrales a estimulos tactiles
no nocivos (33), deficiencias sensoriomotoras como problemas de visién o audicién,
pardlisis cerebral, retraso del desarrollo y deterioro intelectual en la infancia y
adultez (34).

Los recién nacidos ingresados en estas unidades son expuestos a distintos
procedimientos dolorosos, invasivos y no invasivos durante su estancia como la
toma de muestras de sangre o la utilizacion de ventilacion mecanica, registrando de
7 a 17 procedimientos como estos al dia. Sila presencia continua de dolor y factores
de estrés al cual son sometidos estos pacientes no llevan un manejo adecuado (35),
pudieran tener consecuencias a corto y/o largo plazo como deficiencia cognitiva,
alteracion de la funcién motora o desarrollo cerebral deficiente (36). El tratamiento
del dolor mediante farmacos conlleva ciertos riesgos de efectos adversos en esta
poblacién, por lo que se han propuesto alternativas no farmacoldgicas para el
manejo de este como el contacto piel con piel, la succion no nutritiva o la
administraciéon oral de sacarosa para de esta manera evitar las posibles

consecuencias farmacoldgicas negativas (37).
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Otros factores de riesgo de dafo cerebral perinatal presentados en los
pacientes incluidos en el estudio

Edad materna avanzada (Paciente 1)

Se define edad materna de riesgo cuando ocurre el embarazo a la edad igual o
mayor a los 35 afios y maternidad muy avanzada cuando ocurre a los 40 afios de
edad en adelante. Se asocia al riesgo durante el embarazo a distintos factores como
el dafio endotelial y mayor predisposicion a sindromes metabdlicos lo que resulta
en trastornos vasculares asociados a la disminucién en el flujo sanguineo Gtero-

placentario, parto pretérmino y complicaciones obstétricas variadas (38).

Encefalopatia Hipoxico-Isquémica, Asfixia Perinatal (Paciente 2)

La encefalopatia hipdéxico-isquémica (EHI) se define como un sindrome clinico de
alteracion neurolégica causada por la hipoxia cerebral ocasionada por la asfixia
perinatal secundaria a procesos adaptativos del recién nacido. Se puede clasificar
en distintos estadios: leve, moderada y grave, los cuales presentan diferentes
signos conforme a la alteracién de conciencia, riesgo de mortalidad y potenciales
secuelas que se pudieran producir. Se sugiere que los recién nacidos con EHlI lleven
un seguimiento estricto por todos los profesionales en la salud involucrados en sus

cuidados durante todas las fases de tratamiento (39).

Sindrome de distrés respiratorio (Paciente 3)

El Sindrome de Distrés Respiratorio presenta gran relevancia dentro de las
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, debido a la alta tasa de mortalidad y
posibles consecuencias funcionales y neuropsicoldgicas a largo plazo derivada de
este (40). Se define como una forma de insuficiencia respiratoria aguda causada
por distintas afecciones pulmonares y extrapulmonares las cuales pueden causar
alteracion en el intercambio gaseoso derivado de un proceso inflamatorio lo que

pudiera resultar en grados variables de hipoxemia (41).

15



Intervencion oportuna

Dada la etiologia multifactorial que presenta el dafio cerebral infantil, la
vulnerabilidad a lesion durante el periodo lactante y las consecuencias que
representa para la familia y a los sistemas de salud (42); surge la necesidad de
realizar un seguimiento e intervencion neurolégica precoz con el objetivo de obtener
un diagnostico temprano para brindar la atencion necesaria, con base en la
epidemiologia y la patogenia de las deficiencias y desviaciones del desarrollo que

se pudieran presentar (43).

La intervencidn temprana es intensiva, personalizada y centrada en la participacion
familiar, ya que se ha asociado el medio familiar estimulante con una efectiva
plasticidad cerebral y un mejor pronéstico del neurodesarrollo (44), tiene como
objetivo tratar las necesidades que presentan los nifios con trastornos del desarrollo
o riesgo de presentarlos (45). Toma en cuenta de manera importante la curva de
plasticidad cerebral y actua sobre el “factor tiempo”, ya que esta experimenta su
maxima expresion de manera perinatal, por lo que, al realizar un tratamiento de
manera intensiva como intervencion temprana a lactantes con alteraciones
cerebrales, se busca la habilitacion funcional de capacidades aun no desarrolladas,

pero potencialmente modificables (7).

La neuroplasticidad es un proceso complejo que se acentla durante los periodos
de desarrollo cerebral prenatal y postnatal y continda, aunque en menor grado,
durante la adolescencia y la edad adulta. Se refiere a la capacidad biol6gica
intrinsecamente dindmica del SNC para madurar, cambiar de manera estructural y

funcionalmente en respuesta a la experiencia (46).

La plasticidad cerebral presenta una gran importancia en las estrategias
terapéuticas enfocadas en la recuperacion funcional después de que ocurre un
evento adverso durante el neurodesarrollo generando adaptaciones,
reorganizaciones y conexiones nuevas para una adecuada sincronizacion del

movimiento que posteriormente brindara una mejor calidad de vida (47).
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Los mecanismos de plasticidad estan potenciados en el cerebro en desarrollo y son
dependientes de la actividad sinaptica en conjunto con la reorganizacion de los
mapas motores y sensoriales del cerebro, el cual es uno de los principales
mecanismos de la plasticidad adaptativa después de una lesion. Por lo tanto, el
tratamiento fisioterapéutico basado en actividades funcionales ayuda a mejorar la
recuperacion de una lesion neuroldgica cuando este se disefia para aprovechar los
mecanismos de plasticidad intrinsecos del cerebro y es aplicado de manera

adecuada y en el tiempo 6ptimo (48).

Segun estudios realizados en animales, se ha demostrado que el periodo de mayor
crecimiento dendritico y mayor formacion sinéptica es el periodo éptimo para que el
cerebro presente una reorganizacion adecuada después de una lesion y se sugiere
que los primeros 15 meses postnatales ofrecen el mayor potencial para alterar la

trayectoria de neurodesarrollo de un nifio nacido a término de alto riesgo (16).

ANTECEDENTES.

Harmony y colaboradores (49) hacen énfasis en la importancia del diagnéstico y
tratamiento precoz de las lesiones cerebrales en los recién nacidos con factores de
riesgo de dafio neurolégico mediante la utilizacion de terapia neurohabilitatoria la
cual, a diferencia de la neuro-rehabilitacion, se realiza durante los primeros tres o
cuatro meses postnatales con el objetivo de evitar o disminuir las secuelas que se
pudieran producir posteriormente de una lesion cerebral. La neurohabilitacion con
base en la metodologia Katona se utiliza como herramienta diagnéstica y
terapéutica tomando en cuenta parametros como el tono muscular, simetria entre
hemicuerpos, seguimiento visual y auditivo, signos de alarma, entre otros; con base
en los patrones elementales sensoriomotores, evalla y trabaja sobre movimientos

de verticalizacion y locomocion.

Muestran los resultados de la aplicacion repetitiva e intensiva de este tipo de

tratamiento a poblacion infantil en México, el cual fue aplicado durante los primeros
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dos meses de edad corregida a 20 lactantes con antecedentes de factores de riesgo
neurolégico. Obtuvieron como resultado que, en comparacién con un grupo control
al cual no se le aplicé ningun tratamiento, el grupo experimental tuvo un porcentaje
significativamente mayor de pacientes con neurodesarrollo normal. Se sugiere que
dicha diferencia podria explicarse gracias al tratamiento intensivo al cual fueron
sometidos, ya que la repeticion de las maniobras aplicadas puede generar cambios
plasticos al propiciar la realizacion de movimientos normales cambiando la

representacion cortical de estos.

Hinojosa-Rodriguez y colaboradores (50) plantean que el dafio cerebral perinatal
puede tener distintos resultados esto en funcion de la topografia y gravedad de la
lesion cerebral, desde retraso en la adquisicion de los hitos del desarrollo motor
hasta secuelas neuroldgicas graves permanentes causantes de discapacidad, por
lo que el diagndstico a tiempo e intervencion precoz son determinantes para
aprovechar de manera eficaz los mecanismos de plasticidad cerebral del cerebro

en desarrollo.

En su estudio presentaron los resultados a largo plazo de una intervencion basada
en terapia neurohabilitatoria Katona y rehabilitacién temprana en lactantes con dafio
cerebral perinatal moderado-grave en México en el cual se incluyeron 32 pacientes
divididos en tres grupos: Grupo sano (11 participantes), Grupo Katona (12
participantes) con tratamiento temprano desde los 2 meses de edad corregida, y
Grupo tratado de manera tardia (9 participantes) sin intervencién previa a los 12-18

meses, este grupo fue tomado como grupo control.

En sus resultados reportaron que los pacientes que recibieron tratamiento temprano
obtuvieron mejor rendimiento motor en comparacion con los pacientes tratados de
manera tardia presentando en nueve de los 12 pacientes tratados niveles | y Il de
acuerdo con la GMFCS a diferencia de siete de los nueve pacientes del grupo
control que presentaron niveles Ill y IV en esta misma evaluacion, el cual ademas
se reportaron las secuelas motoras mas graves. En este estudio se sugiere que la

intervencion temprana aunada a la participacion familiar muestra mejorar los
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resultados motores y sus efectos positivos a largo plazo, argumentado que la
repeticion intensiva de maniobras Katona en etapas tempranas del desarrollo
produce la reorganizacion cerebral con base en las posibles modificaciones
compensatorias y cambios plasticos de la corteza motora y tracto corticoespinal no
dafados o poco afectados durante los primeros 12-18 meses de vida donde se da

un periodo critico de desarrollo del sistema motor.

Algunos de los procedimientos a los que son sometidos los pacientes pediatricos
gue requieren tratamiento para resolver alguna alteracion de la salud pueden
resultar en situaciones que afectan la interaccion y apego entre padres e hijos, por
lo que la atencion centrada el paciente y la participacion familiar se ha vuelto
indispensable para apoyar a las familias a optimizar su relacion y resultados de los
tratamientos preparando a los padres para tener un papel activo durante y posterior
a estos (51).

De acuerdo con el Instituto de Atencion Centrada en el Paciente y la Familia, este
tipo de atencion tiene su enfoque en la planificacion, prestacion y evaluacion de la
atencion sanitaria basada en la asociacién beneficiosa tanto para los prestadores
de atencion, los pacientes y la familia. Tanto pacientes como familiares participan
en la atencion y toma de decisiones con el objetivo de promover la salud y bienestar
proponiendo que las familias y pacientes son fundamentales para mejorar la calidad

y educacion de los profesionales de la salud y desarrollo de politicas.

Se presentan como conceptos basicos el respeto y dignidad, el intercambio de
informacion, la participacion y la colaboracion. Estos conceptos buscan la escucha
con respeto de los profesionales de la salud frente a las decisiones de la familia y el
paciente tomando en cuenta sus valores, creencias y antecedentes. Ademas, se
fomenta la comunicacion de informacion completa de manera oportuna y precisa a
las familias para la toma de decisiones y atencion eficaz. Por ultimo, se resalta la
colaboracion entre familias, pacientes y prestadores de salud para el desarrollo,

aplicacion y evaluacion de la prestacion de cuidados.
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Con respecto a la intervencion a distancia, Suso-Marti y colaboradores (52) en una
revision sistematica y meta-analisis presentan la tele-rehabilitacion como opcién
alternativa para brindar tratamiento fisioterapéutico a distancia a disfunciones
neuroldgicas, cardiorrespiratorias y musculo-esqueléticas brindando el seguimiento
adecuado independientemente del entorno social y/o econdémico que se presente.
13 de las 23 revisiones incluidas (172 estudios) mostraron los resultados de este
tipo de terapia en pacientes con alteraciones neuroldgicas teniendo como objetivo
mejorar la funcién motora y capacidad fisica a través de tele-rehabilitacion con base
en protocolos de ejercicio en casa ademas de intervenciones basadas en la
educacion y promocion de habitos y estilo de vida que benefician la salud en los
cuales se evaluaron variables como funcion motora, funcidon cognitiva,
independencia en actividades de la vida diaria, calidad de vida y satisfaccion con la

terapia recibida.

En los resultados se mostrd que la intervencidn fisioterapéutica a distancia ofrece
resultados clinicos favorables y semejantes a las intervenciones realizadas de
manera presencial con respecto a la funcion fisica y mostraron ser estadisticamente
significativos a favor de este tipo de intervencidn en pacientes con trastornos
neurolégicos ya que sugiere ser una buena opcién para su tratamiento por la
necesidad de llevar una mayor carga de terapias para obtener mejoras funcionales
en comparacion a pacientes con alteraciones musculo-esqueléticas. Por lo tanto,
mediante intervenciones a distancia se puede completar el tiempo de intervencion
requerido permitiendo el entrenamiento en un ambiente habitual para el paciente
favoreciendo la funcionalidad en sus actividades diarias lo cual resulta sumamente

relevante en cuanto a calidad de vida.
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OBJETIVO.

Con base en la fisiopatologia de la lesion cerebral antes mencionada, el objetivo de
este reporte de tres casos fue valorar la efectividad de la intervencion

fisioterapéutica intensiva en lactantes con factores de riesgo de dafio neuroldgico.
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METODOLOGIA.

Este trabajo fue aprobado por el Comité de Etica de la Escuela Nacional de Estudios

Superiores, Unidad Ledn (Numero de registro CEl_23 19 S26) y cumple con los

principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos establecidos

por la Declaracién de Helsinki. Se realizd el reporte casos de tres pacientes

lactantes de 2, 3 y 9 meses de edad con factores de riesgo de dafio neuroldgico

durante el periodo de septiembre del 2021 a mayo de 2022. Los datos generales y

factores de riesgo de cada paciente se resumen en la Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas generales y factores de riesgo de dafio neurolégico
por paciente

. . Edad Semanas Peso y Slgnos_ y s_|ntomas Factores de riesgo de dafio
Paciente | Género (meses) de talla al al iniciar el neurol6aico
gestaciéon | nacimiento tratamiento 9
- Madre afiosa (42 afios)
- Bajo peso para la - Infeccion de vias urinarias
edad _durante el tercer trimestre
- Opistétonos - Cirugia neonatal subsecuente a
Paciente F 9 39 2.930 kg ) Hi;?ertonl’a en hernia diafragmética congénita
L 50cm miembros inferiores | - EStancia en UCIN por 21 dias
. - Ventilacién mecéanica por 7 dias
- Ortejos en garra - Cardiopatfa congénita
- Escafocefalia -Sindrome de West
diagnosticado a los 14 meses
- Ventilacion mecanica y oxigeno
i . suplementario
Hipoxemia -Estancia en UCIN por 14 dias
controlada ) p »
- Hipotonia - Infeccién de vias urinarias
Paciente 3.500 kg generalizada . (_t_erce_r trlm_estre) .
M 3 38 - Hiperbilirrubinemia, fototerapia
2 50 cm - Temblor en 2 dias
) Atrr?aagr?:ilzz L::S) de - Asfixia perinatal
P ulaar - Encefalopatia mixta moderada
pulg (metabdlica e hipdxica)
- Reflujo gastroesofagico
- Oxigeno suplementario
- Opistétonos - Estancia en UCIN, 7 dias
- Hipertonia - Hiperbilirrubinemia
. generalizada - Oligohidramnios
Paciente M 2 41 8.700 kg - Temblor en - Circular de cord6n
3 52 cm . o
mandibula - Sufrimiento fetal
- Atrapamiento del - Placenta anterior grado |
pulgar - Sindrome de distrés respiratorio

- Madre afiosa

Abreviaturas: F: femenino, M: masculino, kg: kilogramos, cm: centimetros, UCIN: Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales
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Para la evaluacion del peso, talla y perimetro cefalico de acuerdo con la edad se
utilizaron Patrones de Crecimiento Infantil de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) para identificar la posible alteracién de estas medidas antropométricas.
Ademas, segun como indica la Comision Nacional de Proteccién Social en Salud en
el Manual de Exploracién Neurologica para Nifios Menores de Cinco Afios en el
Primer y Segundo Nivel de Atencion 2013 (53) se realizaron las pruebas
correspondientes para valorar la postura en reposo, forma del craneo, tono muscular
pasivo y tono muscular activo. Los hallazgos iniciales de cada paciente se muestran
enla Tabla 3, 3.1, 3.2.

Tabla 3. Hallazgos iniciales segun Patrones de Crecimiento Infantil de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y Manual de Exploracién Neurologica
para Niflos Menores de Cinco Afios en el Primer y Segundo Nivel de Atencién
2013: Paciente 1, 9 meses

Pruebas Estado
Peso Bajo peso - 7 kg - Percentil 15TH
Talla Adecuado para la edad
Perimetro cefélico Adecuado para la edad
Postura en reposo Normal
Forma del créneo Anormal
Angulo de los aductores Anormal, 90°
Angulo popliteo Anormal, 100°
Angulo talén-oreja Anormal, 100°
Tono muscular pasivo Angulo de dorsiflexion Normal
Maniobra de bufanda Normal
Flexién mano sobre Normal
antebrazo
Sostén cefélico Normal
Tono muscular activo Sedestacion Anormal
Bipedestacion Anormal
Marcha No explorado
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Tabla 3.1. Hallazgos iniciales segun Patrones de Crecimiento Infantil de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y Manual de Exploracion Neurolégica
para Nifios Menores de Cinco Afios en el Primer y Segundo Nivel de Atencion
2013: Paciente 2, 3 meses

Pruebas Estado
Peso Alto peso, 8.1 kg, Percentil >97TH
Talla Adecuado para la edad

Perimetro cefélico

Anormal, 44.5 cm, Percentil >97TH

Postura en reposo Anormal
Forma del craneo Anormal
Angulo de los aductores Anormal, 90°
Angulo popliteo Anormal, 110°
Angulo talén-oreja Normal
Tono muscular pasive Angulo de dorsiflexion Anormal, 80°
Maniobra de bufanda Anormal
Flexion mano sobre
Normal
antebrazo
Sostén cefélico Anormal
) Sedestacion No explorado
Tono muscular activo - —
Bipedestacion No explorado
Marcha No explorado

Tabla 3.2. Hallazgos iniciales segun Patrones de Crecimiento Infantil de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y Manual de Exploracién Neuroldgica
para Nifios Menores de Cinco Afios en el Primer y Segundo Nivel de Atencion
2013: Paciente 3, 2 meses

Pruebas Estado
Peso Adecuado para la edad
Talla Adecuado para la edad

Perimetro cefélico

Adecuado para la edad

Postura en reposo Anormal
Forma del craneo Normal
Angulo de los aductores Normal
Angulo popliteo Anormal, 70°
Angulo talén-oreja Anormal, 70°
Tono muscular pasivo Angulo de dorsiflexion Anormal, 55°
Maniobra de bufanda Anormal
Flexion mano sobre Normal
antebrazo
Sostén cefélico Normal
) Sedestacion No explorado
Tono muscular activo
Bipedestacion No explorado
Marcha No explotado
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Al ingreso de los pacientes se entregd el consentimiento informado a cuidadores
principales en el cual se establecié que dentro de este se le brinda tratamiento para
prevenir las secuelas psicomotoras durante los primeros afios de vida, se hace
constar del riesgo minimo al que se somete al paciente debido a la existencia de
pruebas clinicas realizadas durante la valoracién y el tratamiento. Finalmente, se
informd que durante el tratamiento y valoraciones se obtendria material video grafico

el cual es confidencial y podra ser utilizado o difundido con fines académicos.

Material

Se utilizé la Escala Motriz del Infante de Alberta (AIMS, por sus siglas en inglés)
(54) para la valoracion mensual de cada uno de los pacientes, la cual evalta las
habilidades motoras gruesas y el comportamiento motor espontaneo. Valora el
soporte de peso, la postura y los movimientos anti gravitatorios en posicién de
decubito prono, decubito supino, sedestacion y bipedestacién para establecer los
hitos del desarrollo que el paciente logra realizar en cada una de las valoraciones.
Permite identificar a infantes con retardo en el desarrollo teniendo como referencia

a otros nifios sanos de edad similar.

Ademas, se utiliz6 el Formato de Evaluacion de Desarrollo Psicomotor (FEDP) para
evaluar el desarrollo motor grueso, desarrollo motor fino, habilidades cognitivas,
lenguaje y desarrollo perceptual social de pacientes de 1-36 meses. Con base en el
puntaje obtenido se obtiene un porcentaje total que indica el desempefio del

paciente en cada habilidad evaluada.
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INTERVENCION.

La intervencion fisioterapéutica consisti6 en la aplicacion de maniobras
neurohabilitatorias y actividades terapéuticas enfocadas en los objetivos
previamente establecidos con base en la primera valoracion segun la AIMS.
Dependiendo el caso, se trabajé la capacidad de verticalizacion de manera inicial,
incluyendo control cefélico y enderezamiento de tronco; y posteriormente se

promovio la locomocion favoreciendo el patron de arrastre, gateo y marcha.

La intervencion fue disefiada para ser realizada a manera de secuencia en
modalidad presencial como para su realizacion en casa por parte de los cuidadores
principales acompafiada de la monitorizacion a distancia por parte del fisioterapeuta
encargado. Se manejo la realizacion de dicha secuencia de manera intensiva, es
decir, practicar diariamente la secuencia 5-10 veces como minimo tres veces al dia.
Durante las sesiones presenciales se ensefio al cuidador principal la ejecucion de
las maniobras y actividades terapéuticas para su correcta aplicacién en casa. El
tratamiento especifico para cada uno de los pacientes por fases de intervencion se

resume en la Tabla 4.
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Tabla 4. Tratamiento especifico de cada paciente por fase de intervencion

Primera fase de intervenciéon

. Fechade Modalidad de L P . . .
Paciente nicio intervencion Objetivos terapéuticos Maniobras y actividades terapéuticas
- Posicién sedente con apoyo lumbar y
. en cadera
L Ende;fozr?crglento de - Posicion prona, promover extension de
2. Consolidar posicién tronco y apoyo simétrico de manos
' sedentg - Posicion prona, se mantiene miembro
1 14/09/2021 A distancia . inferior en triple flexién para favorecer la
3. Favorecer patrén de Lo ;
ateo extension en patron cruzado
4 Favorecger mudanza de - Desplazamiento en hincado
Hincado a bipedestacion - Posicion prona suspendida para
p favorecer el apoyo de manos sobre
superficie
- Medio rodado
- Posicion prona, promover extension de
1. Promover control cefalico tronco y apoyo simétrico de manos
Presencial 3 2. Estimular control de - Enderezamiento de tronco con traccion
2 05/10/2021 veces por tronco de manos
semana 3. Favorecer mudanzas de | - Maniobra neurohabilitatoria de decubito
decubito prono a sedestacion
- Posicién sedente con apoyo lumbar y
en cadera
1. Promover control cefalico 3
2. Estimular control de - Rodado con sabana
tronco - Posicion prona, promover extension de
Presencial 2 3. Regulacién de tono tronco y apoyo S|metr|co.de manos
3 04/11/2021 veces por muscular - Gateo en plano horizontal
semana 4. Favorecer mudanzas de | - Enderezamiento de tronco con traccion
dectibito . de manos
- Posicion sedente con apoyo lumbary
en cadera
Segunda fase de intervencion
Paciente FF‘TC.ha.‘ de l\_/lodalldad_ ’de Objetivos terapéuticos Maniobras y actividades terapéuticas
inicio intervencién
1. Consolidar posicién
sedente - Posicion sedente con apoyo lumbar
2. Favorecer reacciones de poy y
- en cadera
proteccion delanteras y | |
_ _ laterales - Gateo con apoyo latera
1 10/10/2021 A distancia . - Gateo en plano descendente
3. Favorecer patrén de . e ; o
arrastre - Maniobra neurohabilitatoria de decubito
4. Estimular mudanza de prono a _sedestacm_)n
L . - Desplazamiento en hincado
decubito supino a
sedestacion
- Medio rodado
- Posicion prona, promover extension de
1. Consolidar posicién tronco_y apoyo 5|met_r,|co de manos
sedente - Rgapplon de proteccion delantgra_en
Presencial 3 2. Estimular reacciones de posicion prona sobre rollo terapéutico
2 16/11/2021 veces por | roteccion delanteras - Maniobra neurohabilitatoria de dectbito
P P y prono a sedestacién con variacion
semana laterales soportando cintura escapular
3. Favorecer mudanzas de 50p P
L - Posicion sedente con apoyo lumbar y
decubito
en cadera
- Reaccion de proteccién delantera con
apoyo en cadera
1. Estimular mudanzas de - Medio rodado
decubito - Enderezamiento de tronco con apoyo
2. Favorecer control de lumbar y cadera
. . tronco - Maniobra neurohabilitatoria de decubito
3 14/02/2021 A distancia 3. Favorecer posicién prono a sedestacion
sedente - Sentado al aire
4. Regular tono muscular - Posicién sedente con apoyo lumbar y
en cadera
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Tercera fase de intervencion

Maniobras y actividades

Paciente :

Fecha de

Modalidad de

nicio intervencion

Objetivos terapéuticos

terapéuticas

1 09/

1.

12/2021 A distancia

Consolidar patron de gateo
2. Favorecer patrén de
marcha

- Gateo en diferentes niveles
- Marcha con apoyo de sabana
- Marcha lateral con apoyo

2 26

Presencial 3

/01/2022 veces por

1. Consolidar mudanzas de

2. Estimular patrén de gateo
3. Consolidar reacciones de

decubito

proteccién delanteras y
laterales

4. Consolidar posicién
sedente

- Medio rodado bilateral

- Gateo en plano descendente

- Gateo en plano horizontal
- Reaccién de proteccion delantera en
posicion prona sobre rollo terapéutico
- Maniobra neurohabilitatoria de
decubito prono a sedestacion con
variaciéon soportando cintura escapular
- Posicién sedente sin apoyo

semana

1. Eliminacion de secreciones

*Tratamiento
cardiorrespiratorio

2. Correccion del patrén
respiratorio
3. Control de apneas

- Lavados nasales con suero fisiolégico
- Aumento flujo espiratorio (AFE)

- Espiracion lenta prolongada (ELRr)
- Remodelado costal

- Pivoteo sobre fit ball

- Movilizaciones pasivas de miembros
superiores

3 2

8/03/2022 A distancia

1. Estimular reacciones de
proteccion delanteras y
laterales
2. Promover mudanza de
sedestacion a 4 puntos
3. Consolidar posicién
sedente
4. Estimular patrén de gateo
5. Regulacién de tono
muscular

- Reacciones de proteccién delanteras
y laterales en posicién sedente con
apoyo
- Maniobra neurohabilitatoria de
sedestacion a 4 puntos
- Maniobra neurohabilitatoria de gateo
asistido modificado
- Desplazamiento en hincado

Cuarta fase de intervencion

Paciente

Modalidad de

Fecha de
intervencion

inicio

Objetivos terapéuticos

Maniobras y actividades
terapéuticas

- Gateo en diferentes niveles

10/02/2022 A distancia

1. Consolidar patrén de gateo
2. Favorecer patrén de
marcha

- Marcha con apoyo de sadbana
- Marcha lateral con apoyo
- Marcha en diferentes niveles

Presencial 3
veces por
semana

03/02/2022

1. Promover patrén de gateo
2. Consolidar mudanza de
posicién sedente a cuatro

puntos

- Gateo en plano horizontal
- Gateo en plano inclinado
- Reaccion de proteccion delantera con
apoyo en muslos y cadera
- Maniobra neurohabilitatoria de
sedestacion a 4 puntos
- Posicion sedente con estimulos

28/04/2022 A distancia

2. Favorecer mudanza de
hincado a bipedo

1. Consolidar patron de gateo

- Maniobra neurohabilitatoria de gateo
asistido modificado

- Gateo con apoyo en miembro inferior
- Gateo en diferentes niveles

- Gateo en plano inclinado y horizontal
- Gateo en hincado

- Maniobra neurohabilitatoria de
hincado a posicion bipeda

- Marcha en plano horizontal
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Quinta fase de intervencion

Fecha de Modalidad de
inicio intervencion

Maniobras y actividades

Paciente AR
terapéuticas

Objetivos terapéuticos

Recomendaciones generales para | Recomendaciones generales para
1 31/03/2022 A distancia seguimiento de independencia seguimiento de independencia
motora gruesa motora gruesa

- Gateo en plano horizontal
- Reaccion de proteccion
delantera con apoyo en muslos y
Presencial 3 cadera
2 04/04/2022 veces por - Consolidar patrén de gateo - Maniobra neurohabilitatoria de
semana gateo asistido modificado
- Desplazamiento en hincado
- Posicién sedente manipulando
objetos

RESULTADOS.

Paciente 1

Se realiz6 intervencidn fisioterapéutica intensiva a distancia durante seis meses con
seguimiento por parte del fisioterapeuta encargado a través de sesiones virtuales
de manera semanal y posteriormente cada dos semanas como parte del
seguimiento de la cuarta y quinta fase de intervencion. Las valoraciones
presenciales fueron realizadas mensualmente. En la primera valoracion la paciente
obtuvo puntuacion de 31 (percentil 5TH y 10TH) de acuerdo con la AIMS, lo que

indica un retraso en el desarrollo motor.

Durante la valoracion de la cuarta fase de tratamiento, los cuidadores reportaron el
diagnéstico de Sindrome de West de etiologia probablemente estructural y
presencia de espasmos masivos infantiles. Su médico tratante indicé tratamiento
farmacoldgico (valproato de magnesio, prednisona y esomeprazol). A pesar de este
diagndstico, la paciente presentd evolucion favorable durante las siguientes
semanas de tratamiento hasta lograr la totalidad de items evaluados por la AIMS
antes de los 16 meses de edad, posicionandose en el percentil 90TH con puntuacion
de 58 en la valoracion final habiendo pasado en valoraciones anteriores por el
percentil 5TH, 50TH y 75TH. Respecto al FEDP, en la valoracion inicial obtuvo 28/40

puntos evaluados conforme al desarrollo motor grueso a los nueve meses de edad
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lo que corresponde a un 70% de desempefio motor grueso; para la valoracion final

a los 16 meses obtuvo puntuacion de 68/76 lo que muestra un 89% de desempenio.

Al tratarse de una intervencién a distancia, se resalta el trabajo de los padres como
parte esencial del tratamiento y se propone la posibilidad y eficacia de la realizacion
de tratamientos fisioterapéuticos remotos para este tipo de pacientes siempre y
cuando se realicen bajo el debido seguimiento y control por parte del fisioterapeuta.
Los resultados conforme a puntuacién y percentiles segun la AIMS se resumen en
la Tabla 5 y los resultados de puntuacion y porcentajes del FEDP se muestran en
la Tabla 5.1.

Tabla 5. Resumen de resultados por puntuacion y percentiles obtenidos

Primera valoracion Segunda valoracion Tercera valoraciéon Cuarta valoracion Quinta valoracién
Puntaje Percentil Puntaje Percentil Puntaje Percentil Puntaje Percentil Puntaje Percentil
31 5TH-10TH 37 5TH 54 50TH 57 50TH-75TH 58 90TH

respecto a la Escala Motriz del Infante de Alberta: Paciente 1

Tabla 5.1. Resumen de resultados por puntuacion y porcentajes del Formato
de Evaluacion de Desarrollo Psicomotor: Paciente 1

Motor grueso Motor fino Coghnitivo Lenguaje Perceptual social
Valoracién Valoracion Valoracién Valoracion Valoracién Valoracion Valoracién Valoracién Valoracién Valoracién
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
28/40 68/76 25/36 34/64 35/48 43/76 11/48 24/80 19/28 26/48
70% 89% 69.4% 53% 72.9% 56% 22% 30% 67% 54%

Fue posible realizar una evaluacién posterior como parte del seguimiento y
evaluacién del desarrollo motor de este paciente a los 27 meses de edad. Se aplic
el FEDP en el cual obtuvo un puntaje de 103/120 en cuanto al desarrollo motor
grueso, lo que indica un 85.8% de desempeiio, lo cual muestra relevancia debido a
gue a pesar del diagndstico registrado de Sindrome de West la paciente mantuvo

un desarrollo adecuado para su edad.
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Paciente 2

Ingreso a los tres meses de edad, en la valoracion inicial se posicioné en el percentil
10TH con puntuacion de 8 segun la AIMS. Se realiz6 seis meses de tratamiento
fisioterapéutico temprano de octubre de 2021 a abril del 2022 en modalidad
presencial teniendo tres sesiones a la semana de 45 minutos cada una y

valoraciones mensuales.

Presenté evolucion favorable durante las primeras dos valoraciones
correspondiendo al percentil 10TH y 25TH-50TH respectivamente; sin embargo,
hacia la valoraciébn numero tres, el paciente se posicion6 debajo del percentil 5TH
con puntaje de 20 mostrando un retraso importante en el desarrollo motor acorde a
la edad. Este retraso del desarrollo coincidi6 con un periodo de alteraciones
cardiorrespiratorias presentadas por el paciente derivado de sus antecedentes
prenatales y perinatales. Por lo tanto, en la tercera fase de tratamiento se incluyo
una sesion semanal de fisioterapia cardiorrespiratoria, en conjunto con dos sesiones
de fisioterapia neurolégica temprana. Respecto al FEDP, inicialmente obtuvo 4/8
puntos evaluados conforme al desarrollo motor grueso a los tres meses de edad lo
gue corresponde a un 50% desempefio y durante la valoracién final a los nueve

meses obtuvo puntuacion de 29/40 lo que corresponde al 72.5% de desemperio.

La combinacion de ambos tratamientos tuvo resultados positivos ya que, para la
cuarta valoracion (cuarta fase de tratamiento), el paciente obtuvo puntuacion de 27
posicionandose en el percentil 10TH-25TH), lo que se interpreta como una
regulacion en el desarrollo motor del paciente respecto a la normalidad de individuos
sanos segun su edad. En la valoracion final realizada a los nueve meses de edad,
se registraron nuevos items logrados, manteniéndose en el percentil 10TH-25TH
con puntuacién de 34. Los resultados conforme a puntuacion y percentiles segun la
AIMS se resumen en la Tabla 6 y el puntaje y porcentaje obtenido en el FEDP se

registra en la Tabla 6.1.
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Tabla 6. Resumen de resultados por puntuacion y percentiles obtenidos
respecto a la Escala Motriz del Infante de Alberta: Paciente 2

Primera valoracion

Segunda valoracién

Tercera valoracién

Cuarta valoracién

Quinta valoracién

Puntaje Percentil Puntaje Percentil Puntaje Percentil Puntaje Percentil Puntaje Percentil
25TH- 10TH-
8 10TH 14 50TH 20 <5TH 27 10TH-25TH 34 25TH

Tabla 6.1. Resumen de resultados por puntuacién y porcentajes del Formato
de Evaluacion de Desarrollo Psicomotor: Paciente 2

Motor grueso Motor fino Coghnitivo Lenguaje Perceptual social
Valoracién Valoracién Valoracién Valoracion Valoracién Valoracién Valoracién Valoracién Valoracién Valoracién
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
4/8 29/40 11/12 29/36 16/16 48/48 16/16 37/48 15/16 28/28

50%

72.5%

91%

80.5%

100%

100%

100%

7%

93.7%

100%
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Paciente 3

Ingreso a los dos meses de edad, en la valoracion inicial obtuvo puntuacion de 8
posicionandose entre los percentiles 25TH y 50TH. Se realizaron cuatro meses de
tratamiento fisioterapéutico inicialmente dos veces por semana de manera
presencial y posteriormente una vez por semana cada dos semanas; ademas, se
realizaron sesiones virtuales para realizar el seguimiento a distancia durante la

semana gue no se tuvo tratamiento presencial.

Presentd una evolucion favorable segun la AIMS, ya que en la siguiente valoracion
a los cinco meses se ubico entre el percentil 50TH y 75TH con puntuacion de 23y
en la ultima valoracion realizada en marzo de 2022 obtuvo puntuacién de 45
(percentil 90TH) a los ocho meses de edad logrando la totalidad de items en los
apartados de supino y sedente de la misma escala. Respecto al Formato de
Evaluacion de Desarrollo Psicomotor, en su primera evaluacién obtuvo 1/8 puntos
evaluados sobre el desarrollo motor grueso a los dos meses de edad lo que
corresponde a un 12.5% de desempefio; en su valoracién final obtuvo puntuacién
de 38/40 a los ocho meses de edad lo que muestra un 95% de desempefio. Los
resultados conforme a puntuacién y percentiles segun la AIMS se resumen en la
Tabla 7 y los resultados obtenidos de acuerdo con el FEDP se registran en la Tabla
7.1.

Tabla 7. Resumen de resultados por puntuacién y percentiles obtenidos
respecto a la Escala Motriz del Infante de Alberta: Paciente 3

Primera valoracion Segunda valoracion Tercera valoracion
Puntaje Percentil Puntaje Percentil Puntaje Percentil
8 25TH-50TH 23 50TH-75TH 45 90TH

Tabla 7.1. Resumen de resultados por puntuacion y porcentajes del Formato
de Evaluacion de Desarrollo Psicomotor: Paciente 3

Motor grueso Motor fino Coghnitivo Lenguaje Perceptual social

Valoracion Valoracién Valoracion Valoracién Valoracion Valoracién Valoracién Valoracién Valoracion Valoracion
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final

1/8 38/40 0/8 26/28 4/8 41/48 7116 30/40 12/16 20/20

12.5% 95% 0% 92.8% 50% 85.4% 43.7% 75% 75% 100%
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DISCUSION.

Intervencidén intensiva

Este reporte de casos permitid evaluar la importancia de la intervencién
fisioterapéutica intensiva en pacientes lactantes con factores de riesgo de dafio
neuroldgico. Se observd que, a pesar del inicio tardio del tratamiento a los nueve
meses de edad, el paciente 1 presento resultados positivos llegando a completar en
su totalidad los items evaluados por la AIMS a los 16 meses de edad. Por lo tanto,
se considero la importancia de la intervencién intensiva que se implemento, ya que
fue una de las caracteristicas predominantes del tratamiento que permite dar

explicacion a la evolucion del desarrollo motor positivo que presento.

Harmony (14) presentdé un programa de fisioterapia intensiva basada en terapia
neurohabilitatoria a pacientes menores a dos meses de edad corregida con factores
de riesgo de dafio neuroldgico. La intervencidn consistié en tres o cuatro sesiones
por dia de 45 minutos cada una realizando secuencias compuestas por seis a nueve
maniobras neurohabilitatorias de cuatro a cinco veces durante tres meses.
Resultados clinicos favorables se presentaron entre el grupo de estudio mostrando
la eficacia de este tipo de terapia sobre el desarrollo de pacientes lactantes con

factores de riesgo de dafio neuroldgico.

Alvarado-Guerrero y colaboradores (55), presentaron en su trabajo la intervencion
temprana (antes del primer afio de edad segun los autores) e intensiva a infantes
prematuros mediante un programa de neurohabilitacion enfocado en la
verticalizacion y locomocién. La intervencion consistia en por lo menos seis horas
diarias de terapia al dia ejecutada por los padres. Los resultados mostraron que el
grupo de intervencion conformado por 11 lactantes prematuros que recibio el
tratamiento temprano, durante la segunda evaluacion obtuvieron resultados
normales segun las escalas utilizadas. Segun las caracteristicas del Sindrome de
West, el pronéstico de los pacientes es desfavorable en el desarrollo motor, ya que

presenta alteraciones en el trazo electroencefalogréafico y crisis epilépticas (20); sin

34



embargo en el caso del paciente 1, resulta relevante que, contrario a lo esperado,

se observl una evolucion motora adecuada respecto a los resultados mencionados.

En este estudio dos de los lactantes incluidos, paciente 2 y paciente 3, recibieron
tratamiento temprano habiendo comenzado con el tratamiento a los 3y 2 meses de
edad respectivamente. Con base en las evaluaciones realizadas mediante la AIMS
y el FEDP se mostré una regulacion en el desarrollo motor de ambos obteniendo
porcentajes  significativos respecto las habilidades motoras gruesas
correspondientes a la edad independientemente de haber presentado algin evento
adverso durante el tratamiento, lo que sugiere que la intervencién fisioterapéutica

temprana e intensiva resulta favorecedora para este tipo de pacientes.

Intervencién a distancia

Este reporte de casos mudltiples presentd dentro de sus caracteristicas de
tratamiento la modalidad a distancia con supervision del fisioterapeuta, y se
obtuvieron resultados positivos en cuanto al desarrollo motor de los pacientes, lo
cual supone el apego al tratamiento por parte de los cuidadores principales debido
a que se logro realizar de manera intensiva la intervencién. Esto se puede comparar
con el estudio de Andrade Gallardo y colaboradores (56), quienes reportaron altos
niveles de satisfaccion (83,8%) en esta modalidad de tratamiento de acuerdo a la
encuesta UW Telemedicine Patient Satisfaction Survey, lo cual los autores reportan

como apego al tratamiento a distancia.

Seron y colaboradores (57) definen la tele-rehabilitacion como una herramienta de
control y seguimiento de la rehabilitacion a distancia mediante medios digitales con
el objetivo de aumentar la accesibilidad y continuidad de esta. Mencionan la
posibilidad de laimplementacion de este modelo para llevar a cabo una intervencién
fisioterapéutica en situaciones donde no es posible realizarla de la manera
tradicional. Reportan 13 revisiones sistematicas donde se presenta la
neurorrehabilitacion con el objetivo de mejorar la funcion motora, movilidad,
actividades de la vida diaria, entre otras. Mencionan 3 revisiones en las cuales no

se encontré diferencia entre el grupo con terapia presencial con respecto al grupo
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tratado a distancia en cuanto a la efectividad del tratamiento y 2 revisiones donde
no muestran diferencias en cuanto a la satisfaccién con el tratamiento entre los

pacientes atendidos a distancia o presencial.

En este reporte de casos multiples se incluyeron a dos pacientes (paciente 1y
paciente 3) a los cuales se les brindé la atencién a través de medios digitales para
poder completar la intervencion de manera intensiva. De acuerdo con los resultados
registrados, ambos pacientes lograron completar el tratamiento obteniendo
porcentajes respecto a las habilidades motoras gruesas por arriba del 89% en el
FEDP de acuerdo con su edad, lo que sugiere que el tratamiento intensivo remoto
a lactantes es posible y centra la atencion en la participacion familiar, asi como en
la adecuacion de la terapia a las necesidades y posibilidades de la familia, teniendo
como pilar principal la comunicacién entre fisioterapeuta-cuidador para realizar el
seguimiento adecuado buscando como fin comun la evolucion favorable de los

pacientes.

Por otro lado, se sugiere se realice la medicion de la calidad del tratamiento brindado
mediante diferentes cuestionarios 0 entrevistas a para asi obtener una
retroalimentacién mas objetiva. Una revision sistematica realizada en la Universidad
de Malaga, Espafia (45) muestra una serie de herramientas de evaluacion de
calidad de la intervencion temprana, en la cual se obtiene como una de las
caracteristicas principales dentro de esta intervencion, la importancia de la
intervencién centrada en la familia, sus intereses y cémo abordar dichas
necesidades para aumentar la efectividad de la intervencion, lo que podria ayudar
a orientar de mejor manera las sesiones y generar aun mayor apego al tratamiento

por parte de los cuidadores principales encargados de llevar el tratamiento en casa.
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CONCLUSIONES.

Este reporte de casos multiples sugiere la importancia de la intervencion
fisioterapéutica intensiva. De acuerdo con los resultados obtenidos, el desarrollo
motor de los pacientes se vio favorecido a pesar del diagnéstico y condiciones que
conllevan alteraciones en el neurodesarrollo; ademas, sugiere que los resultados
pueden ser favorecedores independientemente del inicio tardio o temprano del

tratamiento.

La aplicacion de tratamiento fisioterapéutico a distancia realizado por los cuidadores
con la debida supervision del fisioterapeuta responsable por medio de video
llamadas de manera recurrente, sugiere ser efectivo para brindar este tipo de
intervencion, lo cual requiere ademas un alto compromiso por parte de todos los

involucrados.
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ANEXOS.

Figura 1. Resultados de acuerdo a la AIMS: Paciente 1
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Figura 2. Resultados de acuerdo a la AIMS: Paciente 2
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Figura 3. Resultados de acuerdo a la AIMS: Paciente 3
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